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Массивные коагулопатические жизнеугрожаю-

щие кровотечения, сопровождающиеся кро-

вопотерей более 1,5% от массы тела или 

более 30% ОЦК, по-прежнему остаются важной пробле-

мой современного акушерства, занимая одно из ведущих 

мест среди причин материнской смертности и т. н. состо-

яний «near miss», или «едва не погибшие» [1, 2]. Несом-

ненно, залогом успеха лечения массивной кровопотери в 

акушерстве является мультидисциплинарный методоло-

гический подход и согласованность действий врачей раз-

личных специальностей: акушеров-гинекологов, анесте-

зиологов-реаниматологов, хирургов, трансфузиологов, 

лабораторной службы. Углубление и совершенствование 

знаний в каждой из этих дисциплин, понимание патоге-

неза массивного акушерского кровотечения, этапы оказа-

ния помощи, включающей применение новых препара-

тов крови и факторов свертывания, накопленный практи-

ческий опыт способствовали разработке комплекса 

мероприятий по профилактике и лечению массивной 

кровопотери в акушерской практике. Тактика при аку-

шерских кровотечениях определяется алгоритмом кон-

сервативных акушерских мероприятий в зависимости от 

темпа и объема кровопотери (ручное отделение плацен-

ты и выделение последа при начавшемся кровотечении 

или через 30 мин после родов, ручное обследование 

послеродовой матки с удалением остатков плацентарной 

ткани и сгустков, наружно-внутренний массаж и зашива-

ние разрывов мягких родовых путей, назначение утеро-
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The article presents a clinical observation of treatment of massive obstetric bleeding in pregnant (gestational age 35 weeks) with 

placenta and accreta using recombinant activated factor VII coagulation – Coagil-VII (Russia, “Generium”). In operation: laparotomy, 

caesarean section in the lower uterine segment transverse incision, ligation of the internal iliac arteries, metroplasty, tubal ligation 

for Genter, coagulopathic massive bleeding developed. Transfusion of FFP, autoerythrocytes, infusion of tranexam, crystalloid and 

colloid solutions were made. For the haemostatic effect rFVIIa Coagil-VII was introduced at a dose of 4.8 mg (70 mkg/kg) intravenous 

bolus. Within 15 minutes after bolus administration of the rFVIIa observed rapid and marked reduction in the rate of bleeding and 

volume in the operative field. This prevented the removal of the uterus and finish the metroplasty operation in favorable conditions.

The analysis of the clinical observation indicates a high hemostatic effect of the Coagil-VII in treatment of the coagulopathic 

massive bleeding in pregnant women with placenta previa and accreta.
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тоников, введение транексамовой кислоты) на фоне 

адекватной и своевременной инфузионно-трансфузион-

ной терапии. При неэффективности последних переходят 

к хирургическим методам остановки кровотечения 

(управляемая баллонная тампонада матки, перевязка 

внутренних подвздошных артерий, наложение компрес-

сионных швов, эмболизация маточных артерий) [3–5].

Известно, что именно массивное жизнеугрожающее 

кровотечение в послеродовом периоде служит наиболее 

частым поводом для гистерэктомии у женщин репродук-

тивного возраста [6, 7]. Гистерэктомия является послед-

ним этапом, если все предыдущие мероприятия не дали 

должного эффекта. Вместе с тем следует сказать, что в 

случае развития тяжелой коагулопатии, ДВС-синдрома 

данная операция может не привести к купированию кро-

вотечения.

За последнее десятилетие пересмотрена тактика 

инфузионно-трансфузионной терапии при кровотечени-

ях и предложены принципиально новые трансфузиологи-

ческие подходы. Современная трансфузионная тактика 

предусматривает отказ от использования цельной крови 

и переход к многокомпонентной терапии применения 

различных кровесберегающих технологий, использова-

ние современных коллоидных и кристаллоидных раство-

ров, селективных и неселективных ингибиторов фибри-

нолиза, гемостатических препаратов, что позволяет реа-

лизовывать органосохраняющую тактику у женщин 

репродуктивного возраста.

Известно, что массивные акушерские кровотечения 

всегда сопровождаются нарушениями в системе гемоста-

за, развитием коагулопатии, что требует применения 

донорской свежезамороженной плазмы в значительных 

объемах, а также и препаратов направленного действия. 

Одним из таких препаратов является рекомбинантный 

активированный VII фактор коагуляции (rFVIIa). Впервые 

rFVIIa (НовоСэвен®, Дания, «Новонордиск») был создан в 

1980 г. с помощью современной ДНК-технологии для 

профилактики и лечения кровотечений у больных инги-

биторной формой гемофилии, у пациентов с приобретен-

ной гемофилией, с дефицитом фактора VII. 

Рекомбинантная форма активированного FVII, кото-

рая по своей функции сравнима с эндогенным фактором 

VIIa, действует на локальном уровне в месте поврежде-

ния сосуда, где выделяется тканевой фактор (ТФ) и обна-

руживаются активированные тромбоциты, что иницииру-

ет процесс свертывания, вызывая образование неболь-

шого количества тромбина. В фармакологических дозах 

rFVIIa непосредственно активирует FX на поверхностях 

активированных тромбоцитов. FXa в комплексе с FVa 

способствует образованию большого количества тромби-

на. Этот «выброс тромбина» приводит к образованию 

стабильной гемостатической пробки в месте поврежде-

ния сосуда. В экспериментальных исследованиях не 

наблюдалось неконтролируемого образования тромбина 

и фибрина и связанных с этим осложнений после систем-

ного назначения препарата rFVIIa. Результаты исследова-

ний, в ходе которых rFVIIa добавлялся к FVIII- или FIX-

дефицитной плазме, свидетельствуют об отсутствии уси-

ления образования свободного тромбина, что подтверж-

дает тот факт, что rFVIIa не оказывает системного воздей-

ствия [8–11]. 

В последнее десятилетие стремительно растет 

использование rFVIIa off-label в клинической практике 

для профилактики и лечения кровотечений в кардиохи-

рургии, нейрохирургии, травматологии, в т. ч. и в акушер-

стве и гинекологии, который показал свою эффектив-

ность при массивных акушерских кровотечениях, трав-

мах, коагулопатиях, ДВС-синдроме. Его внедрение пока-

зало снижение объема переливаемых препаратов, а 

также снижает необходимость прибегания к выполне-

нию гистерэктомии [12–19]. В настоящее время введе-

ние rFVIIa при жизнеугрожающих акушерских кровоте-

чениях регламентировано рекомендациями Всемирной 

организации здравоохранения, Европейской ассоциа-

ции анестезиологов-реаниматологов, Британского коро-

левского колледжа акушеров и гинекологов, где указа-

но, что применение rFVIIa возможно при жизнеугрожа-

ющих ПРК после консультации с гематологом в допол-

нение к стандартной фармакологической и хирургиче-

ской терапии [20–22]. В учреждениях, не имеющих 

возможности проведения артериальной перевязки или 

радиологической эмболизации, введение rFVIIa может 

предшествовать хирургическим методам лечения. При 

отсутствии эффекта от двукратного введения rFVIIa 

выполняется гистерэктомия. Все пациентки, прошедшие 

лечение rFVIIa, должны быть включены в гемостазиоло-

гический регистр. 

В российской акушерской практике rFVIIa также 

используется в купировании массивного акушерского кро-

вотечения с начала 2000-х гг. [23]. Эффективность препара-

та оценена достаточно высоко и в виде значительного 

уменьшения или полной остановки кровотечения состав-

ляет 90–95%, и в виде сохранения матки до 80% случаев 

[24, 25]. Введение препарата регламентировано Порядком 

оказания специализированной медицинской помощи МЗ 

РФ при кровотечении в последовом и послеродовом 

периодах, при кровотечении в связи с предлежанием пла-
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если все предыдущие мероприятия не дали 
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сказать, что в случае развития тяжелой 
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может не привести к купированию кровотечения
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центы, а также методическими рекомендациями Рос-

сийского общества акушеров-гинекологов, клиническим 

протоколом «Профилактика, лечение и алгоритм ведения 

при акушерских кровотечениях» [26, 27]. 

Следует с удовлетворением сказать, что с 2010 г. в 

клинической практике начал применяться рекомбинант-

ный активированный фактор коагуляции VII отечествен-

ного производства – Коагил-VII (Россия, АО «Генериум»), 

полученный методом генной инженерии и идентичный 

человеческому активированному VII фактору свертыва-

ния крови. В рамках сравнительного анализа фармакоки-

нетики препаратов Коагил-VII и НовоСэвен, проведенно-

го в 2010 г. в ФГБУ «Гематологический научный центр»

МЗ РФ [28], показано, что оба препарата идентичны по 

своей фармакокинетике, не выявлено статистически зна-

чимых различий в показателях диагностических коагуло-

метрических тестов при введении этих препаратов. 

Накоплен клинический опыт по применению отечествен-

ного препарата rFVIIa для профилактики и остановки 

кровотечения во время и после операций на сердце в 

условиях искусственного кровообращения у больных 

кардиохирургического профиля, в т. ч. у новорожденных и 

детей первого года жизни. Была продемонстрирована 

высокая эффективность и безопасность отечественного 

препарата rFVIIa в лечении кровотечений у данной кате-

гории больных [29, 30]. 

В Центре акушерства, гинекологии и перинатологии 

им. акад. В.И. Кулакова накоплен значительный опыт при-

менения rFVIIa в лечении массивной кровопотери у жен-

щин с массивной кровопотерей в акушерстве, гинеколо-

гии, а также в неонатологии. При анализе использования 

препарата в 55 случаях массивных акушерских кровоте-

чений было показано, что эффективность rFVIIa оценена 

как положительная, когда применение препарата приво-

дило к прекращению или значительному уменьшению 

кровопотери в 90,9% наблюдений. Гистерэктомия произ-

ведена у 30 пациентов, что составило 54,5% случаев, 

органосохраняющая тактика реализована у 25 пациентов 

(45,5%) [31].

Заслуживает внимания опыт применения отечествен-

ного препарата rFVIIa (Коагил-VII) в комплексной терапии 

массивного кровотечения у беременной с предлежанием 

и врастанием плаценты при операции кесарева сечения, 

метропластики, осложнившейся массивной кровопотерей.

Беременная Д., 38 лет, поступила в Центр с диагно-

зом: Беременность 35 нед. Косое положение плода. Рубец 

на матке после двух операций кесарева сечения. 

Центральное предлежание плаценты. Врастание плацен-

ты. Хроническая артериальная гипертония. Хронический 

пиелонефрит вне обострения. Варикозное расширение 

вен малого таза. Варикозное расширение вен нижних 

конечностей, ХВН I ст.

Из анамнеза: ОРВИ, мочекаменная болезнь, хрониче-

ский пиелонефрит (последнее обострение в 2014 г.), цис-

тит, варикозное расширение вен ног, тиреотоксикоз, хро-

ническая артериальная гипертония. Беременная получа-

ла допегит 250 мг 2 раза в сутки. Вес беременной 75,5 кг, 

рост 163 см. АД 110/70 мм рт. ст. 

Данная беременность пятая, роды – третьи. 1-я бере-

менность 1999 г. – кесарево сечение в связи со слабо-

стью родовой деятельности, осложнилось кровотечением, 

производилась гемотрансфузия, родилась девочка мас-

сой 3960 г.; 2-я беременность 2000 г. – медицинский 

аборт на ранних сроках, без осложнений; 3-я беремен-

ность 2003 г. – самопроизвольный выкидыш в сроке 9–10 

нед без выскабливания; 4-я беременность 2006 г. – кеса-

рево сечение, без осложнений, девочка 3800 г; 5-я бере-

менность – данная.

Течение данной беременности: I триместр – угроза 

прерывания беременности. II триместр – ОРВИ. На 21-й 

нед. по месту жительства выявлено предлежание плацен-

ты. III триместр – с 26 нед. появились кровянистые выде-

ления, госпитализирована в стационар по месту житель-

ства. При обследовании выявлено врастание плаценты. 

При МРТ-исследовании – полное предлежание плаценты, 

признаки врастания плаценты в заднюю стенку мочевого 

пузыря. В сроке 35 нед. беременности переведена в 

Центр им. В.И. Кулакова для родоразрешения.

Данные УЗИ: плацента большая, расположена по 

передней стенке матки и левой боковой, 3-я ст. зрелости, 

неравномерной толщины от 1,2 до 3,4 см с участками рас-

ширенного межворсинчатого пространства в предлежа-

щей части. Нижний край плаценты полностью перекрывает 

область внутреннего зева. Граница материнской поверх-

ности плаценты неровная, бугристая. В области верхней 

трети задней стенки мочевого пузыря отмечается участок 

врастания плаценты. Выраженный варикоз вен плацентар-

ной площадки в нижней трети тела матки (рис. 1). 

Рисунок 1.    Врастание плаценты. Выраженный варикоз 
вен плацентарной площадки в нижней трети матки
(пациентка Д.)
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во время и после операций на сердце в условиях 
искусственного кровообращения у больных 
кардиохирургического профиля, в т. ч. у 
новорожденных и детей первого года жизни
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Учитывая вышеуказанные данные, беременная отне-

сена к группе высокого риска развития массивного кро-

вотечения. Подготовлена к операции кесарева сечения, 

метропластики с участием акушера, хирурга, анестезио-

лога-реаниматолога, трансфузиолога, лаборанта в усло-

виях интраоперационной реинфузии аутоэритроцитов на 

аппарате Cell-Saver 5 (Haemonetics), подготовлены лей-

коцитарные фильтры, 2000 мл СЗП, транексам, rFVIIa 

(Коагил-VII), донорская эритроцитарная взвесь – 500 мл 

A(II) Rh+. Операцию планировалось провести в условиях 

комбинированной спинально-эпидуральной анестезии,

т. к. последние исследования свидетельствуют о снижении 

риска развития и объема предполагаемой кровопотери 

при использовании регионарной анестезии [32–34].

Результаты обследования перед операцией: уровень 

гемоглобина – 130 г/л, гематокрит – 35%, тромбоциты – 

191  109/л. Гемостазиограмма: фибриноген – 6,1 г/л, 

АЧТВ – 37 с, по данным ТЭГ – гиперкоагуляция, соответ-

ствующая сроку беременности.

Произведено: срединная лапаротомия с иссечением 

кожного рубца, кесарево сечение в нижнем маточном 

сегменте поперечным разрезом, перевязка внутренних 

подвздошных артерий; метропластика; перевязка маточ-

ных труб по Гентеру; реинфузия аутоэритроцитов; транс-

фузия СЗП. При операции кесарево сечение извлечен 

живой доношенный мальчик 2640 г, 47 см, оценка по 

шкале Апгар на 1 и 5 мин 8 и 8 баллов соответственно.

Особенности операции: спаечный процесс в брюшной 

полости, слои передней брюшной стенки интимно спаяны 

между собой. На передней стенке матки видны расширенные 

сосуды плаценты до 1 см, площадь врастания (10  12 см) – 

по передней брюшной стенке в области старого послеопе-

рационного рубца до средней трети тела матки на всю 

ширину передней стенки, нижним полюсом уходящая под 

мочевой пузырь. Морфологическая верификация степени 

врастания соответствовала placenta accreta.

После операции кесарево сечение произведена пере-

вязка внутренних подвздошных артерий, матка выведена 

в рану, брюшина по краю мочевого пузыря рассечена над 

дефектом стенки матки и врастанием плаценты. Пузырь 

максимально низведен до границы нормального миоме-

трия. Участок врастания вместе со стенкой матки иссечен 

в пределах здоровой ткани. Выполнена пластика перед-

ней стенки матки. Перитонизация.

Операция с первых минут проводилась в условиях 

интраоперационной реинфузии аутоэритроцитов, вве-

дено 2 000 мг транексама. Учитывая объем оперативно-

го вмешательства, варикозное расширение вен плацен-

тарной площадки, повышенную кровоточивость, при 

объеме кровопотери 800 мл начато введение донорской 

карантинизированной СЗП 20 мл/кг массы, вводились 

кристаллоиды (стерофундин), коллоиды (гелофузин, 

волю-лайт).

Анализы крови во время операции: клинический: 

гемоглобин – 88 г/л, эритроциты – 3,0  1012/л, гемато-

крит – 25%, тромбоциты – 165  109/л. Гемостазиограмма: 

фибриноген – 2,1 г/л, АЧТВ – 42 сек., ПИ – 103%, ТЭГ: 

r+k – 32 мм, ma – 35 мин, ИТП – 5,1 усл. ед., АТ-III – 58%, 

протеин С – 52%, агрегация тромбоцитов – 20%, Д-димер 

более 20 ед. Гипокоагуляция. 

В связи с продолжающимся коагулопатическим кро-

вотечением с гемостатической целью введен препарат 

rFVIIa Коагил-VII (Россия) в дозе 4,8 мг (70 мкг/кг) внутри-

венно, болюсно. В течение 15 мин после болюсного вве-

дения препарата отмечено быстрое и выраженное умень-

шение темпа и объема кровотечения в операционном 

поле, что позволило закончить операцию без удаления 

матки в благоприятных условиях (рис. 2).

Общая кровопотеря составила 3 500 мл, пациентке 

перелито 6 950 мл: СЗП 2 150 мл, кристаллоиды (стеро-

фундин) 2 000 мл, коллоиды 1 500 мл (гелофузин, волю-

лайт). Объем реинфузируемых аутоэритроцитов составил 

1 400 мл. Донорские эритроцитные компоненты не 

потребовались. Все трансфузии произведены с использо-

ванием микроагрегатных и лейкоцитарных фильтров. 

Продолжительность операции составила 2 ч 20 мин.

Анализы крови больной сразу после оперативного 

вмешательства: клинический: гемоглобин – 88 г/л, эри-

троциты – 3,2  1012/л, гематокрит – 29%, тромбоциты – 

184  10 9/л. Гемостазиограмма: фибриноген – 2,9 г/л, 

АЧТВ – 38 сек., протромбин по Квику – 156%, ТЭГ: r+k – 

28 мм, ma – 40 мин, ИТП – 7,1 усл. ед., АТ-III – 145%, про-

теин С – 65%, агрегация тромбоцитов 10%, Д-димер 

более 2–10 ед., РКМФ – отриц. 

В послеродовом периоде в течение 10 суток прово-

дилась антибактериальная и противовоспалительная 

Рисунок 2.    Матка после операции кесарева сечения
и метропластики по поводу предлежания и врастания
плаценты (пациентка Д.)

Разработка методов лечения беременных
с истинным вращением плаценты представляется 
чрезвычайно важной и актуальной, т. к.
данная патология имеет тенденцию
к увеличению в связи с высокой частотой 
операций кесарева сечения и сопряжена
с высоким риском для жизни женщины из-за 
возможного развития массивного кровотечения
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терапия, лечение анемии, коррекция гипопротеинемии, 

профилактика тромбоэмболических осложнений. Данные 

на 8-е сутки после родов: гемостазиограмма – изокоагу-

ляция; гемоглобин – 94 г/л, эритроциты – 3,054  1012/л, 

лейкоциты – 10,6  109/л, тромбоциты – 488  109/л. 

Родильница выписана с ребенком на 10-е сутки в удов-

летворительном состоянии под наблюдение врача жен-

ской консультации.

Таким образом, проведенный анализ данного клини-

ческого наблюдения свидетельствует о высоком гемоста-

тическом эффекте препарата Коагил-VII отечественного 

производства в комплексном лечении массивного коагу-

лопатического кровотечения у беременной с предлежа-

нием и врастанием плаценты. Комплексная инфузионно-

трансфузионная программа лечения массивного крово-

течения у таких пациенток с использованием современ-

ных технологий кровесбережения, с введением больших 

объемов СЗП, ингибиторов фибринолиза, активированно-

го фактора свертывания VII, с тщательной подготовкой к 

оперативному вмешательству, мультидисциплинарный 

подход к терапии массивного кровотечения позволяют 

реализовать органосохраняющую тактику у женщин 

репродуктивного возраста с отягощенным акушерским 

анамнезом, с нарушением плацентации, которые, несо-

мнено, угрожаемы по развитию массивного коагулопати-

ческого кровотечения [35, 36]. Разработка методов лече-

ния беременных с истинным вращением плаценты пред-

ставляется чрезвычайно важной и актуальной, т. к. данная 

патология имеет тенденцию к увеличению в связи с 

высокой частотой операций кесарева сечения и сопряже-

на с высоким риском для жизни женщины из-за возмож-

ного развития массивного кровотечения [37]. Также сле-

дует подчеркнуть, что проведенная программа трансфу-

зионно-инфузионного обеспечения данной больной с 

применением интраоперационной реинфузии аутоэри-

троцитов в объеме 1 400 мл позволила избежать пере-

ливания донорских эритроцитсодержащих сред, что спо-

собствует профилактике постгемотрансфузионных ослож-

нений, сокращению сроков пребывания в стационаре, 

сохранению качества жизни женщины с осложненным 

течением беременности. Следует заключить, что приме-

нение rFVIIa при жизнеугрожающем коагулопатическом 

кровотечении является важным дополнением к гемостати-

ческой терапии. Результаты анализа частоты развития 

жизнеугрожающих осложнений и критических факторов 

риска при массивных послеродовых кровотечениях 

демонстрируют, что назначение rFVIIa значимо повышает 

шансы на выживание, снижает заболеваемость и сохраня-

ет фертильность [38, 39]. Низкий уровень побочных эффек-

тов указывает на некоторый вынужденный риск по срав-

нению с преимуществами этого неинвазивного дополни-

тельного метода в лечении пациенток с массивными аку-

шерскими кровотечениями. Тем не менее необходимы 

дальнейшие рандомизированные исследования для обо-

снования эффективности и безопасности rFVIIa в лечении 

трудно купируемых акушерских кровотечений.

Результаты анализа частоты развития 
жизнеугрожающих осложнений и критических 
факторов риска при массивных послеродовых 
кровотечениях демонстрируют, что назначение 
rFVIIa значимо повышает шансы на выживание, 
снижает заболеваемость и сохраняет 
фертильность
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